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RESUMO

BRANCO, P.H.F.C. Cuidados paliativos e dignidade humana: uma revisao
integrativa.2017. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagédo) — Medicina.
Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras, 2017.

Vivemos em uma época onde ha progressivo envelhecimento populacional,
associado a um predominio de doencas de evolugdao lenta, crbnicas e
degenerativas. Com o surgimento dos protocolos em cuidados paliativos os
profissionais ganharam a oportunidade de tornar o processo de morte mais digno e
menos doloroso. Por esse motivo, surge o interesse em alertar para a importancia
do CP em preservar a dignidade humana e promover o alivio da dor em pacientes
terminais. Esse trabalho tem como objetivo enfatizar a importancia dessa
modalidade de cuidado na preservacao dos direitos fundamentais do Homem. Para
sua elaboragao foi realizada uma revisdo qualitativa sistematica de artigos sobre
cuidados paliativos e seus aspectos relacionados a defesa da dignidade humana.
Como resultado, foram encontrados 67 artigos referentes a tematica proposta, sendo
excluidos aqueles que nao atendiam aos critérios estabelecidos. Ao final, foram
selecionados 20 artigos, que foram organizados de modo a compor esta revisao.
Concluimos que diversos assuntos ligados a morte ainda continuam tabu, dividindo
opinides na literatura e dentro dos hospitais, porém antes de tudo é necessario
garantir a dignidade humana do comeg¢o da vida ao seu fim, salvaguardando os
direitos universais e a liberdade individual.

Palavras-chave: Cuidado Paliativo, Bioética, Dignidade.



ABSTRACT

BRANCO, P.H.F.C. Cuidados paliativos e dignidade humana: uma revisao
integrativa.2017. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagédo) — Medicina.
Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras, 2017.

We live in an age where there is progressive aging, associated with a
predominance of slow, chronic and degenerative diseases. With the emergence of
protocols in palliative care professionals have gained the opportunity to make the
death process more dignified and less painful. For this reason, there is interest in
alerting to the importance of CP in preserving human dignity and promoting pain
relief in terminally ill patients. This work aims to emphasize the importance of this
modality of care in the preservation of fundamental human rights. For its elaboration
a systematic qualitative review of articles on palliative care and its aspects related to
the defense of human dignity was carried out. As a result, 67 articles regarding the
proposed theme were found, excluding those that did not meet the established
criteria. At the end, 20 articles were selected, which were organized in order to
compose this review. We conclude that various issues related to death still remain
taboo, dividing opinions in the literature and within hospitals, but above all it is
necessary to guarantee human dignity from the beginning of life to its end,
safeguarding universal rights and individual freedom.

Keywords: Palliative care. Bioethics. Dignity.
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INTRODUGAO

O envelhecimento gradual da populagéo e principalmente a inversédo a
piramide etaria (com maior predominio da populagao idosa) tem se tornado um dos
maiores desafios da pratica médica no século XXI. Além disso, o aumento da
expectativa de vida e a maior prevaléncia de doencgas crdnicas e debilitantes
aumentaram exponencialmente necessidade de conhecimento sobre os cuidados ao
paciente terminal (LEAL NETO, 2016).

Desta forma, ter uma doenca que ameaca a vida pode resultar em uma
experiéncia de morte com maior sofrimento fisico, mental e social. Nesta seara, os
Cuidados Paliativos se inserem como uma medida extremamente necessaria, com
precisdo ao promover qualidade de vida, possibilitando o alivio do sofrimento de
individuos e de seus familiares diante de doencas que ameagam a continuidade da
existéncia fisica. Muitos profissionais e saude desconhecem técnicas de paliacdo e
as publicacbes nessa area de atuagao sao escassas (CUIDADOS PALIATIVOS,
2013).

Os profissionais da area de saude sabidamente lidam com muitos
pacientes terminais e com todo o tabu relacionado a morte. Muitos médicos n&o
recebem treinamento formal em comunicacéo e outros aspectos essenciais no trato
com pacientes terminais, como tratamento da dor ou dar noticias de piora ou
intratabilidade, e com isso, ndao raras vezes, ndo se encontram adequadamente
preparados para este cuidado. Este fato pode causar um profundo sentimento de
impoténcia e fracasso que faz o médico utilizar, como mecanismo de defesa, o
distanciamento do paciente. (POLETTO 2016).

Os pacientes “fora da possibilidade de intervengdo médica continuam, na
maioria das ocasides, sem assisténcia adequada que atenuem sintomas comuns a
pacientes terminais que fogem a simples intervengao farmacoldgica e requerem
atuacao de toda a equipe multidisciplinar e conhecimento das varias alteragbées por
que passa esse individuo. Segundo a revisao bibliografica realizada por Daniele Yuri
Saito e colaboradores a falta de conhecimento e de treinamento desempenha papel
fundamental dentro desse processo de negligéncia.

Com o surgimento dos protocolos em cuidado paliativo os profissionais

ganharam a possibilidade de tornar o processo de morte mais digno € menos
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doloroso tanto para o enfermo quanto para a familia. Além disso, aumentar a
qualidade de vida do paciente terminal.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude o cuidado paliativo é aquele
prestado ao paciente sem perspectiva de cura que visa o alivio do sofrimento do
mesmo, ndo apenas no ambito fisico, mas abrangendo os aspectos sociais e
espirituais, acompanhando o paciente no seu processo de morte sem fazer nada
para adia-lo ou adianta-lo de maneira a causar o minimo de sofrimento possivel
(PINELI,2014).

Por esse motivo, surge o interesse em alertar para a importancia do CP
em preservar a dignidade humana e promover o alivio da dor em pacientes

terminais.
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2 OBJETIVO

Realizar uma revisdo integrativa sobre cuidado paliativo e dignidade da
pessoa humana, utilizando publicagbes mais recentes sobre o tema. Desse modo,
enfatizar a importancia dessa modalidade de cuidado na preservacdo dos direitos

fundamentais do Homem.
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3 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo qualitativa sistematica de artigos sobre
cuidados paliativos e seus aspectos relacionados a defesa da dignidade humana.
Foi realizada uma pesquisa na literatura através do banco de dados Scielo on-line e
Scopus limitando-se a artigos publicados entre 2010 e 2017. A razdo para limitar a
busca entre 2010 e 2017 foi porque nos ultimos sete anos encontramos um maior
volume de artigos abordando o tema e que continham conceitos importantes para
elaboracdo da revisdo. Os seguintes descritores foram usados, em inglés, para
pesquisar em Scopus: (1)"Palliative care" (termo MESH);(2)"Bioethics" (termo
MESH); (3) “Dignity” (termo MESH). Os mesmos termos foram utilizados na base de
dados Scielo. A analise do artigo seguiu o critério de elegibilidade previamente
determinado. Foram adotados os seguintes critérios de inclus&o: (1) Artigos originais
com acessibilidade ao texto completo on-line; (2) Estudos relativos a cuidados
paliativos e dignidade; (3) Artigos escritos em inglés e portugués; (4) Artigos
selecionados pelos pesquisadores publicados em revistas importantes na area da
bioética. Os critérios de exclusdo foram: (1) Nao sobre cuidado paliativo e dignidade;
(2) Relato de caso; (3) Nota; (4) Texto completo ndo disponivel; (5) Sem relevancia.
Cada artigo foi lido na integra.
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4 RESULTADOS

Foram utilizados como critérios de inclusdo os textos que abordavam os
principios do cuidado paliativo, enfatizando a dignidade e o manejo da dor e textos
publicados entre 2010 e 2017 (maioria dos artigos sédo publica¢des recentes de 2015
a 2017). Assim, foram encontrados 67 artigos referentes a tematica proposta, sendo
excluidos aqueles que nao atendiam aos critérios estabelecidos. Ao final, foram
selecionados 20 artigos, que foram organizados de modo a compor esta revisao.
Também foram incluidos textos de revistas importantes da area juridica e bioética,
pois foi considerado que esses trariam fundamentos indispensaveis ao trabalho.

TABELA I: Principais Conclusdes

AUTOR CONCLUSAO

(MORAES,2010) O termo cuidado paliativo (CP) se
entrelaca historicamente com o termo
hospice. Hospice € a traducao da
palavra latina hospitium para o
francés, que significa lugar ou lago
estabelecido entre as pessoas. Um
bom exemplo situa-se historicamente
no século VI quando os beneditos
cuidavam, em seus conventos, de
monges e peregrinos exaustos.
Nesses lugares, além de cura fisica,
os pacientes também recebiam
aconselhamento espiritual

(MORAES,2010). No Brasil, o cuidado paliativo chegou
no final da década de 80 quando
nossa atencao a saude ainda era
voltada ao modelo hospitalocéntrico e
as escolas médicas com o ensino
focado no modelo biolégico

COELHO,2017). A arte do CP é a arte da
humanizacdo. Humanizar-se é
primeiro o ato de dar condi¢ao
humana, virtude sem qual ndo
podemos verdadeiramente oferecer
tratamento de qualidade aos doentes
terminais

(OMS,2014). O cuidar é essencial para constru¢ao




da saude, pois exercita a habilidade
de visualizar e participar de um
mundo mais digno. O grande desafio
dos profissionais da saude é cuidar do
ser humano na sua totalidade,
exercendo uma acao integral em
relagcao a sua dor e ao seu sofrimento,
nas dimensdes fisica, psiquica, social
e espiritual, com competéncia
tecnocientifica e humana.

(FREITAS ,2013).

em seus principios fundamentais:
autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia e justica. A bioética
norteia que todos a os avancos a area
das ciéncias da saude devem estar a
servico da humanidade e apresenta-
Se como uma nova consciéncia ética,
na busca de respostas equilibradas
diante dos conflitos éticos da
atualidade

(PAIVA,2014),

Os principais conceitos da bioética
vao ao encontro do que o Cuidado
Paliativo pretende fornecer ao
paciente. Primeiramente respeitar a
autonomia, pois pressupde-se que
para o exercicio das moralidades é
preciso existir pessoa autbnoma

(OLIVEIRA,2016)

A dor é considerada um dos principais
sintomas dos pacientes terminais e é
sabidamente uma experiéncia
subjetiva associada a manifestacoes
fisicas, cognitivas, culturais e
psicoldgicas

(KOVACS,2014)

O Cuidado Paliativo resgata a
possibilidade da morte como um
evento natural e esperado na
presenca de doenca ameacadora,
colocando énfase na vida que ainda
pode ser vivida. O que nao significa
banalizar a morte e nem deixar de
lutar pela existéncia fisica

(SANTANA,2017).

Um diagnéstico objetivo e bem
embasado, o conhecimento da
historia natural da doenca, um
acompanhamento ativo, acolhedor e
respeitoso e uma relagdo empatica
com o paciente e seus familiares
ajudarao nas decisdes.
(SANTANA,2017).

(CODIGO DE ETICAMEDICA,2009)
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Nos casos de doenca incuravel ou
terminal deve o médico oferecer todos
os cuidados paliativos disponiveis
sem empreender agdes diagndsticas
ou terapéuticas inuteis ou obstinadas,
levando sempre em consideracéo a
vontade expressa do paciente ou, na
sua impossibilidade, a de seu
representante

CELLA,2017

A dor € um evento estressante para
todo paciente e pode ter
consequéncias negativas fisioldgicas,
psicoldgicas e comportamentais,
ainda mais quando € acompanhada
por uma doenga crbnica. A
Organizagao Mundial de Saude
(OMS) propds que a dor de cancer
seja uma emergéncia médica
mundial. .

(WATERKEMPER,2010).

A dor € um dos principais pontos
tratados em CP. O seu controle para
o alivio do desconforto e sofrimento &
uma das preocupacdes mais
presentes no dia-a-dia dos
profissionais de saude que trabalham
com esse tipo de paciente

(ROCHA et al, 2013

O desenvolvimento cientifico-
tecnologico sem duvidas traz
beneficios inquestionaveis as diversas
esferas da saude humana.
Constantemente os profissionais da
saude sao surpreendidos com novas
técnicas terapéuticas e possib ilidades
de modificar o curso de diversas
doencas, a exemplo do
prolongamento artificial da vida.

(MORAES, 2010).

Frente a essa iminente possibilidade
gue se alcangou de interferéncia nos
processos da vida humana, dentre
eles o prolongamento do processo de
morrer (ainda que sob obstinados
procedimentos terapéuticos), o
significado da morte e o entendimento
de finitude passou a integrar esta
discussao, expresso pela ideia de
morte digna.

(JUNGES,2010).

Dentro desse paradigma percebe-se
gue a medicina atual vive um
momento de busca de sensato
equilibrio na relagdo médico-paciente.

16



A ética médica tradicional era
marcada por uma forte légica
paternalista

(PAIVA et al, 2014).

Paiva e colaboradores concordam
que a conduta para os pacientes
terminais esta diretamente
relacionada a dignidade humana e o
respeito a sua autonomia nas
decisbes durante o processo de
morte. Embora o direito a vida seja
inerente ao individuo, deve ser
sempre visto a luz do principio

da dignidade da pessoa humana. Se
a vida é direito fundamental a
dignidade a segue, portanto, a vida s6
é significativa se for digna

(MARTINEZ,2015).

A constituicdo brasileira de 1988 em
seu artigo 5 também trata exatamente
desse tema, garantindo a
inviolabilidade do direito a vida, porém
ao harmonizarmos essa leitura com o
principio da dignidade e do direito a
personalidade, percebemos que a
vida n&o é um direito absoluto uma
vez que o mesmo nao deve resultar
em um dever. Em ultima analise seria
indigno imputar uma obrigacao de
viver ao paciente que esteja em
estagio terminal e decide abrir méo
desse direito

(CHRISTENSEN,2012).

Para entender o conceito que o
cuidado paliativo tenta passar a
etiologia da palavra autonomia é
importante. Autonomia é palavra
derivada do grego auto (proprio)

e nomos (lei, regra, norma),
exprimindo originariamente a ideia de
autogoverno, a qual, aplicada a
pessoa, remete a perspectiva de
autodeterminacgao para a tomada de
decisdes acerca da propria vida,
incluindo dimensdes como a saude, a
integridade psicofisica e as relagdes
sociais. Ser autbnomo é ter liberdade
de pensamento, ser livre de
influéncias internas ou externas para
optar entre as alternativas que lhe séo
apresentadas

KOVACS,2014).

O chamado testamento vital teve sua
origem nos EUA em 1969,
estabelecido como documento de

17



direito de recusa de tratamento
meédico com o objetivo de prolongar a
vida nos casos de diagnéstico de
doenca terminal ou estado vegetativo
sem esperanca de reversdo. Trata-se
de declaracao escrita, que deve ser
entregue ao médico, familiares ou
representantes legais.

18
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Figura 1: Fluxograma indicando as etapas seguidas na elaboracao da

revisio sistematica.

Pesquisa utilizando as palavras-
chave nas bases de dados
Scopus e Scielo

Critérios de
inclusao: 1

(1) Artigos
originaise
completos T 67 resultados

(2)Estudos sobre

cuidados paliativos
e dignidade l

(3)Artigosem
inglés e portugués

Artigos elegiveis:20

Artigos excluidos: 47
Critérios de exclusao
(1) Fora do tema
(2) Relato de Caso
(3) Nota

(4) Texto Completo ndo
disponivel

Artigos incluidos: 20

(5) Sem relevancia
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5 DISCUSSAO

5.1 HISTORICO

O termo cuidado paliativo (CP) se entrelaga historicamente com o termo
hospice. Hospice é a traducdo da palavra latina hospitium para o francés, que
significa lugar ou lago estabelecido entre as pessoas. Um bom exemplo situa-se
historicamente no século VI quando os beneditos cuidavam, em seus conventos, de
monges e peregrinos exaustos. Nesses lugares, além de cura fisica, os pacientes
também recebiam aconselhamento espiritual. Hospice representa em ultima
instdncia um lugar de descanso. Analogamente essa expressao foi utilizada
posteriormente para hospitais e asilos. O termo paliativo deriva da palavra latina
pallium que traduzida para o portugués significa manta ou coberta (MORAES,2010).

No Brasil, o cuidado paliativo chegou no final da década de 80 quando nossa
atencdo a saude ainda era voltada ao modelo hospitalocéntrico e as escolas
médicas com o ensino focado no modelo biologico (MORAES,2010).

Hoje temos em nosso pais um total de 26 servigcos de CP. Muitos comegaram
como centros voltados para o manejo da dor e posteriormente tornaram centro
especializados em CP (MIGUEL,2010).

5.2 CONCEITOS

A arte do CP é a arte da humanizagéo. Humanizar-se € primeiro o ato de dar
condigdo humana, virtude sem qual ndo podemos verdadeiramente oferecer
tratamento de qualidade aos doentes terminais (COELHO,2017).

O cuidar € essencial para construcdo da saude, pois exercita a habilidade de
visualizar e participar de um mundo mais digno. O grande desafio dos profissionais
da saude é cuidar do ser humano na sua totalidade, exercendo uma acao integral
em relagdo a sua dor e ao seu sofrimento, nas dimensdes fisica, psiquica, social e
espiritual, com competéncia tecnocientifica e humana. (OMS,2014).

Silveira e colaboradores concluem que € um direito natural do ser humano
cuidar e ser cuidado. A valorizagdo do componente familiar € essencial no
tratamento de doentes terminais. Assim para proporcionar CP devemos atender os

pacientes de forma integral valorizando o Ser acima da doenca
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A pratica de cuidados paliativos conversa intimamente com o conceito de
bioética, considerada uma ciéncia relacionada a sobrevivéncia humana, voltada a
defender a melhoria das condigdes de vida, incitar reflexdes sobre o agir humano,
buscando assegurar o bem-estar e a sobrevivéncia da humanidade com base em
seus principios fundamentais: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. A
bioética norteia que todos a os avangos a area das ciéncias da saude devem estar a
servigco da humanidade e apresenta-se como uma nova consciéncia ética, na busca
de respostas equilibradas diante dos conflitos éticos da atualidade (FREITAS ,2013).

Os principais conceitos da bioética vao ao encontro do que o Cuidado
Paliativo pretende fornecer ao paciente. Primeiramente respeitar a autonomia, pois
pressupbe-se que para o exercicio das moralidades é preciso existir pessoa
autbnoma. A beneficéncia estabelece a obrigacédo de agir sempre em beneficio do
outro. Finalmente o principio da ndo maleficéncia, que proibe o profissional da saude
de, intencionalmente, causar mal ao seu paciente (PAIVA,2014).

5.3 PRINCIPIOS BASICOS

Os cuidados paliativos englobam os conhecimentos adquiridos por varias
especialidades na area da saude. Dessa maneira, existe uma vasta area a ser
pesquisada sobre o tema, porém grande parte dos artigos pesquisados entram em
consonancia em alguns principios basicos referentes ao assunto que seréo
discutidos a seguir.

1.Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis

A dor é considerada um dos principais sintomas dos pacientes terminais e é
sabidamente uma experiéncia subjetiva associada a manifestagdes fisicas,
cognitivas, culturais e psicologicas. Em 1979, a Associagédo Internacional para o
Estudo da Dor (IASP) padronizou e tornou internacional o conceito de dor, como
"experiéncia desagradavel, emocional e sensorial associada a leséo tecidual real ou
potencial ou descrita em tais termos". Na oncologia, o conceito de dor foi introduzido
por Cicely Saunders como "Dor Total", onde a dor & composta de varios
componentes: fisico, social, mental e espiritual. A dor no paciente terminal pode ser
induzida por procedimentos diagndsticos e terapéuticos que podem ser
desconfortaveis (OLIVEIRA,2016)

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida.
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O Cuidado Paliativo resgata a possibilidade da morte como um evento natural
e esperado na presencga de doenga ameagadora, colocando énfase na vida que
ainda pode ser vivida. O que nao significa banalizar a morte e nem deixar de lutar
pela existéncia fisica. A morte humanizada é abordada por Kovacs e colaboradores,
enfatizando a necessidade do paciente como centro da agado, resgatando seu
processo de morrer. A morte deve ser abordada como significante da existéncia, por
isso tratada com respeito, humildade, sem banimento ou banalizagédo. A morte é
conselheira e o profissional, seu aprendiz (KOVACS,2014).

Pacientes gravemente enfermos sdo estigmatizados, nomeados como
terminais, associados ao "nada mais ha a fazer". Ha expectativa de sofrimento e dor
na hora da morte, conjugados a doengas como cancer, o que € verdade em parte.
Pacientes podem ficar isolados. O temor por presenciar um ente querido em
sofrimento e o sentimento de impoténcia podem distanciar a familia e amigos. Os
pacientes em fase terminal vivem perdas financeiras, de autonomia e do corpo
saudavel. Por esse motivo, torna-se necessario suporte da equipe multiprofissional
em afirmar esse processo como natural da existéncia (KOVACS,2014).

3. Nao acelerar nem adiar a morte

Enfatiza-se desta forma que Cuidado Paliativo ndo significa eutanasia, como
muitos ainda querem acreditar. Esta relagdo ainda causa decisdes equivocadas por
parte do paciente e da prépria familia quanto a realizagcdo de intervencgdes
desnecessarias e a enorme dificuldade em prognosticar paciente portador de
doenca progressiva e incuravel e definir a linha ténue e delicada do fazer e do n&o
fazer. Um diagndstico objetivo e bem embasado, o conhecimento da histéria natural
da doenga, um acompanhamento ativo, acolhedor e respeitoso e uma relagao
empatica com o paciente e seus familiares ajudarao nas decisoes.
(SANTANA,2017).

O cddigo de ética médica deixa claro que na paliagdo o paciente € agente
ativo no seu tratamento:

“‘Nos casos de doenca incuravel ou terminal deve o
meédico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender ag¢des diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideragdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante.” (CODIGO DE ETICA MEDICA,2009)

4. Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente
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O psiquiatra Augusto Cury em seu livro “ O Futuro da Humanidade” descreve
como as escolas médicas ensinam perfeitamente a parte da ciéncia e pouco sobre o
humanismo, sobre o ser “médico de almas”. Uma habilidade imprescindivel aos
profissionais da saude é ter ciéncia que sob os escombros do sofrimento, das
perdas, misérias fisicas e psiquicas existem belissimas histérias de vida, regadas de
esperanga, lagrimas e amor (CURY,2005).

A doenga, principalmente aquela que ameaga a continuidade da vida,
costuma trazer uma série de perdas, com as quais o paciente e familia séo
obrigados a conviver, quase sempre sem estarem preparados para isto. As perdas
da autonomia, da autoimagem, da segurancga, da capacidade fisica, do respeito, sem
falar das perdas concretas, materiais, como de emprego, de poder aquisitivo e
consequentemente de status social, podem trazer angustia, depressdo e
desesperanga, interferindo objetivamente na evolugao da doenga (TAVARES,2013).

A espiritualidade pode ser entendida como a busca do significado e sentido
da vida, em dimensdes que transcendem o material, que levam o sentir humano a
experiéncia de algo maior que a propria existéncia, podendo ou nao estar
relacionada com uma pratica religiosa formal. E inegavel que a relacdo entre a
dimenséo espiritual e a saude do corpo fisico, tem-se tornado claro paradigma a ser
estabelecido na pratica médica diaria, devendo ser vistos como uma vivéncia
verdadeira tanto da pessoa que € cuidada quanto daquelas que cuidam;
(TAVARES,2013).

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tao
ativamente quanto possivel, até o momento da sua morte.

Nao devemos nos esquecer que qualidade de vida e bem-estar implicam a
varios aspectos da vida. Problemas sociais, dificuldades de acesso a servigos,
medicamentos e outros recursos podem ser também motivos de sofrimento e devem
ser incluidos entre os aspectos a serem abordados pela equipe multiprofissional.
Resolver problemas dessa origem para os pacientes também € dever do médico.
(PIELI,2017).

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doencga

De acordo com o Atlas Global de Cuidados Paliativos, o apoio de familiares e
cuidadores € muito comum e importante para pacientes com necessidades de

cuidados paliativos, especialmente em comunidade. A implementagao de servigos
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de cuidados paliativos deve oferecer suporte e informacdo para familiares e
cuidadores na intencao de fornecer cuidado amplo a saude (OLIVEIRA,2017)

Considerando a perspectiva mais ampla do cuidado a pacientes em cuidados
paliativos a presenga de um cuidador se faz mister. Essa pessoa pode ser da propria
familia e/ou da comunidade, com o devido apoio e orientagdo de um profissional da
saude, cujo papel ultrapassa o simples acompanhamento das atividades diarias dos
individuos. Eles devem estar preparados para vivenciar o processo de morrer e
morte do seu ente querido, sobretudo dentro das suas casas, uma vez que muitos
deles ndo possuem essa experiéncia e tm medo de vivencia-la (OLIVEIRA,2017).

7. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenga

Com uma abordagem integral, observando este paciente como um ser
formado por diversas camadas, poderemos, respeitando seus desejos e
necessidades, melhorar sim o curso da doenga e, segundo a experiéncia de varios
servigos de Cuidados Paliativos, também prolongar sua sobrevida (BENITES, 2017).

8. Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras

Pela propria definigdo de Cuidados Paliativos da OMS, esses devem ser
iniciados imediatamente apds o diagndstico da doenga potencialmente mortal. Desta
forma iremos cuidar do paciente os variados momentos de progressado da doenga,
nao devendo priva-lo de outras possibilidades e diagndsticas de tratamento que a
medicina modera pode oferecer. Necessitamos utiliza-los de forma hierarquizada,
levando-se em consideragcdo os beneficios que podem trazer e os maleficios que
devem ser evitados (OMS,2014).

Uma abordagem precoce também permite a prevencao dos sintomas e de
Complicagdes advindos da doenca de base, além de permitir o diagndstico e
tratamento adequados de doencas que possam existir paralelamente a doenca
principal. Uma boa avaliagdo baseada em exames bem requisitados, além da
definigdo da capacidade funcional do paciente sdo importantes para a elaboragao de
um plano integral de cuidados, adequado a cada caso e adaptado a cada momento
da evolugao da doenga (COELHO, 2017).
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5.4 MANEJO DA DOR

A dor é um evento estressante para todo paciente e pode ter consequéncias
negativas fisiologicas, psicoldgicas e comportamentais, ainda mais quando é
acompanhada por uma doenga crénica. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
propds que a dor de cancer seja uma emergéncia médica mundial. Nesta populagao,
a dor moderada a grave esta presente em 30% dos individuos que ja estdo sendo
tratados e sua prevaléncia aumenta com a progressdo da doencga, afetando 50 a
75% dos pacientes. Obviamente essa populagdo tem uma grande piora na
qualidade, tornando o manejo da dor fator extremamente importante no manejo
clinico. (CELLA,2017).

A dor é um dos principais pontos tratados em CP. O seu controle para o alivio
do desconforto e sofrimento € uma das preocupacgdes mais presentes no dia-a-dia
dos profissionais de saude que trabalham com esse tipo de paciente
(WATERKEMPER,2010).

Por ser um dos sintomas mais comuns em pacientes terminais o estudo do
tratamento da dor é essencial para proporcionar dignidade aos mesmos.

O céancer é um dos processos patolégicos que mais se associa a dor cronica.
Nesses casos, o0s pacientes experimentam dores de diversas etiologias
(neuropaticas, nociceptivas ou mistas) que podem ser constantes ou intermitentes.
O processo de dor também é conhecidamente subjetivo, portanto pode ser afetado
por fatores psicossociais, como ansiedade, depressdo e cogni¢cdo. Esses fatores
podem influenciar na percepgdo da dor e contribuir para seu tratamento
(BORGHI,2014).

Para controlar a dor de maneira eficaz dispomos de diversos artificios, entre
eles a auto avaliagdo que fornece uma dimensao mais pessoal, onde a fala da
pessoa é o padréo ouro da coleta de dados. E de importancia utilizar dados, como a
caracteristica da dor, influéncia no estado psicolégico, nas atividades diarias,
existéncia de outras comorbidades além da doencga de base, tratamentos prévios.
Desse modo, podemos garantir uma abordagem abrangente (RAMOS,2017).

Em sua fisiopatologia a dor pode ser classificada em trés tipos: dor
nociceptiva, dor de neuropatica e dor mista. A dor nociceptiva, ocorre por ativagao
fisiologica de receptores de dor e esta relacionada a lesdo de tecidos 0Osseos,

musculares ou ligamentares. A dor neuropatica é definida como dor iniciada por
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lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso. Podemos analisa-la como uma ativacao
defeituosa do sistema da dor nociceptiva. Contrariamente a dor nociceptiva, a dor
neuropatica responde pobremente aos analgésicos usuais, como paracetamol,
dipirona, AINES, opidides fracos (MINISTERIO DA SAUDE,2012).

Na avaliagdo de um processo subjetivo como a dor precisamos aplicar
escalas quantitativas na avaliagdo do paciente. A escala visual analégica (EAV)
surge neste contexto como excelente ferramenta, podendo ser preenchida pelo
paciente em menos de 30 segundos e seus escores estdo fortemente relacionados
com o indice de sofrimento fisico e psiquico dos pacientes. Solicita-se ao paciente
que assinale a intensidade de seus sintomas em uma escala de 0 a 10,

correspondendo o zero a auséncia de dor e o 10 a pior dor (NETO,2010).
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n. 1083, de 02 de out. 2012. Dor
Crbnica, Brasilia DF, out 2012.

Com a utilizacdo de métodos quantitativos de avaliagcdo da dor podemos
propor tratamentos individualizados aos pacientes com dor crénica. A proposta
terapéutica deve respeitar o escalonamento proposto pela Organizagdo Mundial da
Saude segundo os Degraus da Escada Analgésica (Tabela I). A OMS salienta ainda
que quando houver lesdo concomitante de estruturas do sistema nervoso e escores
elevados na escala de LANSS medicamentos para dor neuropatica podem ser
utilizados (MS,2012).

Tabela I: Escalonamento proposto pela organizagdo mundial da saude.

DEGRAU FARMACOS

1 Analgésicos e  anti-inflamatorios+  Farmacos
adjuvantes

2 Analgésicos e  anti-inflamatérios+  farmacos

Adjuvantes+ agonistas opioides fracos

3 Analgésicos e anti-inflamatérios + farmacos

adjuvantes+agonistas opidides fortes
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n. 1083, de 02 de out. 2012. Dor
Crbnica, Brasilia DF, out 2012.
Consideramos medicagdes adjuvantes aquelas usadas para tratar

comorbidades, como relaxantes musculares ou antidepressivos. Prosseguimos para
o préximo degrau casos os analgésicos nao atenuem os sintomas em uma semana
em associagao e dose maxima (MS,2012).

A dor neuropatica guarda particularidades e por esse motivo deve ser tratada
a parte. O processo envolve diferentes etiologias, sindromes, mecanismos
fisiopatolégicos e sintomas clinicos, além de diferentes modalidades de tratamento.
Os medicamentos mais utilizados para controlar a dor neuropatica séao
antidepressivos, anticonvulsivantes e opidides, e mesmo assim sua eficacia ainda
nao € satisfatoria para os pacientes, com 50% de alivio da dor em menos de um
terco dos pacientes (Hennemann-Krause,2016). Hennemann-Krause e
colaboradores elaboraram um guia para controle de dor neuropatica apds revisao de
protocolos de diversas associacdes internacionais. O resultado encontra-se exposto
na tabela Il.

Tabela ll: Guia para controle de dor neuropatica

DROGAS DE 1 LINHA

GABAPENTINOIDES/TAD/SRI

DROGAS DE 2 LINHA

OPIOIDES FRACOS/OPIOIDES FORTES

DROGAS DE 3 LINHA

SSRI/DNRI/OUTROS ANTICONVULSIVANTES

Fonte: HENNEMANN-KRAUSE, Lilian; SREDNI, Sidney. Systemic drug therapy for
neuropathic pain. Rev. dor, Sdo Paulo, v. 17, supl. 1, p. 91-94, 2016.

TAD = antidepressivos triciclicos; SNRI = inibidores da recaptacdo de
serotonina e norepinefrina; SSRI = inibidores seletivos da recaptacado da serotonina;
DNRI - inibidores da recaptacdo de dopamina e norepinefrina.

Ainda segundo Hennemann-Krause e colaboradores o ideal € que o controle,
no inicio, seja feito com a monoterapia. Porém, como muitas dessas medicagbes
causam efeitos adversos indesejaveis o ajuste de dose e a combinagdo de

medicacbes com efeitos sinérgicos € interessante.
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5.5 CUIDADOS PALIATIVOS E DIGNIDADE

O desenvolvimento cientifico-tecnolégico sem duvidas traz beneficios
inquestionaveis as diversas esferas da saude humana. Constantemente os
profissionais da saude s&do surpreendidos com novas técnicas terapéuticas e possib
ilidades de modificar o curso de diversas doengas, a exemplo do prolongamento
artificial da vida. Sao necessarias reflexdes bioéticas que visem discutir a limitagéo
médico-terapéutica, sustentada pelo principio do respeito a autonomia, de forma a
fornecer mecanismos que garantam o respeito a vontade do paciente terminal, o
questionamento sobre o que é obrigatério, opcional ou indevido proporcionar ao
paciente. Postura essa que, acorde com as novas metas da medicina atual, assume
o dever do cuidado quando o doente se encontra em caso de irreversibilidade
(ROCHA et al, 2013).

Frente a essa iminente possibilidade que se alcancou de interferéncia nos
processos da vida humana, dentre eles o prolongamento do processo de morrer
(ainda que sob obstinados procedimentos terapéuticos), o significado da morte e o
entendimento de finitude passou a integrar esta discussao, expresso pela ideia de
morte digna. Abre-se neste paradigma novo questionamento sobre a livre escolha da
pessoa humana ante a morte (MORAES, 2010).

Dentro desse paradigma percebe-se que a medicina atual vive um momento
de busca de sensato equilibrio na relagdo médico-paciente. A ética médica
tradicional era marcada por uma forte logica paternalista. Ao paciente cabia apenas
obedecer as decisbes médicas. Assim, até a primeira metade do século XX,
qualquer ato médico era julgado apenas pela 6tica do médico, sem considerar os
valores e crengas dos pacientes. Somente a partir da década de 1960, os cédigos
de ética profissionais passaram a reconhecer o doente como agente principal no seu
tratamento, buscando respeitar sua autonomia (JUNGES,2010).

Paiva e colaboradores concordam que a conduta para os pacientes terminais
esta diretamente relacionada a dignidade humana e o respeito a sua autonomia nas
decisdes durante o processo de morte. Embora o direito a vida seja inerente ao
individuo, deve ser sempre visto a luz do principio da dignidade da pessoa humana.
Se a vida é direito fundamental a dignidade a segue, portanto, a vida s6 é
significativa se for digna (PAIVA et al, 2014).
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Do ponto de vista ético-legal, a dignidade da pessoa tem seu lugar protegido
na Carta Magna — segundo a qual nenhuma pessoa sera submetida a tratamento
desumano ou degradante —, no Codigo Civil, na Lei Orgéanica da Saude (Lei
8.080/1990), na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude — cujo artigo 3°, incisos X
e Xl, faculta a escolha do local de morte e o direito a escolha de alternativa de
tratamento, quando houver, e a consideragdo da recusa de tratamento proposto
(BRASIL,2011)

A constituicdo brasileira de 1988 em seu artigo 5 também trata exatamente
desse tema, garantindo a inviolabilidade do direito a vida, porém ao harmonizarmos
essa leitura com o principio da dignidade e do direito a personalidade, percebemos
que a vida ndo € um direito absoluto uma vez que o mesmo nao deve resultar em
um dever. Em ultima analise seria indigno imputar uma obrigagdo de viver ao
paciente que esteja em estagio terminal e decide abrir mao desse direito
(MARTINEZ,2015).

5.6 DIREITO A PERSONALIDADE

O termo "dignidade" foi definido pelo filosofo Immanuel Kant no estudo da
Fundacdo da Metafisica das Morais, onde ele dissecou o conceito de dignidade do
dominio da religiosidade, trazendo-o para o dominio politico e social, definindo-o
como um valor substituivel que agrupa pessoas, desprovido de valor religioso. A
este respeito, € uma qualidade intrinseca dos seres humanos, uma vez que eles tém
autonomia no exercicio do raciocinio pratico, pois cada individuo possui
personalidades individuais e indispensaveis distintas. O autor afirma que a
autonomia e a dignidade sao conceitos distintos, no entanto, inseparaveis no
exercicio da razao pratica, e concluindo que, por esse motivo, somente os seres
humanos podem ser revestidos com dignidade (DONATO,2016)

Um dos pilares do respeito a dignidade é o reconhecimento do direito a
personalidade que nossa constituicao busca garantir e que o cuidado paliativo tanto
defende. Nossa constituicdo reconhece a potencialidade de expressbes da
personalidade humana, os valores intrinsecos que a pessoa traz em si que integram
sua personalidade e Ihe permitem desenvolver-se em sociedade. A dignidade da

pessoa humana é o centro garantidor de sua personalidade (MARTINEZ, 2015).
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Direito a personalidade consiste em um conjunto de direitos subjetivos,
conferindo ao seu titular o poder de agir na defesa dos bens ou valores essenciais
da personalidade englobando ,no aspecto fisico o direito a vida e ao prdprio corpo,
no aspecto intelectual o direito a liberdade de pensamento, direito de autor e
inventor, e no aspecto moral o direito a liberdade, a honra, ao recato, ao segredo, a
imagem, a identidade e ainda, o direito de exigir de terceiros o respeito a esses
direitos (MARTINEZ, 2015).

5.7 AUTONOMIA

Para entender o conceito que o cuidado paliativo tenta passar a etiologia da
palavra autonomia ¢é importante. Autonomia é palavra derivada do
grego auto (proprio) e nomos (lei, regra, norma), exprimindo originariamente a ideia
de autogoverno, a qual, aplicada a pessoa, remete a perspectiva de
autodeterminacdo para a tomada de decisdes acerca da propria vida, incluindo
dimensbes como a saude, a integridade psicofisica e as relagdes sociais. Ser
autdbnomo é ter liberdade de pensamento, ser livre de influéncias internas ou
externas para optar entre as alternativas que lhe s&o apresentadas
(CHRISTENSEN,2012).

Dentro do respeito a autonomia é preciso conceituar trés praticas comuns no
tratamento de doentes terminais: eutanasia, ortotanasia e distanasia. Eutanasia, a
‘boa morte”, € a pratica destinada a evitar que o sofrimento do paciente se
prolongue até a sua morte. Distanasia, a pratica que o cuidado paliativo mais busca
evitar, € a obstinagao terapéutica, com a finalidade de retardar a morte inevitavel. Ja
ortotanasia € a morte em seu processo natural, em que o paciente recebe apenas
tratamento para eliminar ou diminuir suas dores e sofrimento (MORAIS,2010)

Dessa forma o CP apresenta uma nova forma de encarar o morrer e o poder
de escolha do paciente fora da possibilidade de cura. Agora com o paciente como
agente ativo no seu tratamento. Conceito que pode ser sintetizado no termo
ortotanasia. Essa pratica ndo acelera nem posterga a morte do individuo, mas |he
oferece um modo natural de morrer. Definindo a morte como parte do ciclo da vida,
assegurando ao paciente o direito de morrer com dignidade. (PAIVA,2014).
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5.8 FERRAMENTAS LEGAIS DE EXPRESSAO DA AUTONOMIA

O chamado testamento vital teve sua origem nos EUA em 1969, estabelecido
como documento de direito de recusa de tratamento médico com o objetivo de
prolongar a vida nos casos de diagndstico de doenga terminal ou estado vegetativo
sem esperanga de reversdo. Trata-se de declaragao escrita, que deve ser entregue
ao médico, familiares ou representantes legais. Relaciona-se a recusa de
tratamentos percebidos como obstinacdo terapéutica (KOVACS,2014).

No Brasil, optou-se pelas diretivas antecipadas de vontade (DAV), que
embora ainda ndo sejam lei tém o respaldo da Resolugdo 1.995/12 do Conselho
Federal de Medicina (CFM) reconhecendo o direito de o paciente manifestar sua
vontade sobre tratamentos médicos e designar representante para tal fim, e o dever
do médico em cumpri-la. Neste documento consta previsdo para que se detalhe, por
escrito, os desejos e valores que devem fundamentar as decisbes medicas sobre os
tratamentos do paciente (CFM, 2009)

As DAV consideram que o paciente devera participar ativamente na
interrupcédo de tratamentos aos quais n&o deseja ser submetido. O que ainda é
questdo de discussdo € se o paciente em estado terminal tem discernimento para
decidir a interrupcdo. Em Sao Paulo, a lei estadual 10.241, de 17 de margo de 1999,
mais conhecida como "Lei Covas", regulamenta o direito de o usuario recusar
tratamentos dolorosos e que sé oferecem prolongamento precario e penoso da vida
(CFM,2012).

As DAV devem ser assinadas quando o a pessoa esta consciente e apta a
delegar a uma pessoa de confianga sua decisdo. A antecipagao das diretivas ocorre,
pois ha duvidas se pacientes com doenga avangada tém possibilidade de decidir
sobre suas vidas. Dai a importédncia de que esse tema seja discutido entre
pacientes, familiares e equipe de cuidados. O objetivo principal € enfatizar a
autonomia do paciente, o respeito a valores e escolhas da pessoa. O documento
também respalda a conduta médica em situagcdo de conflito, protegendo

profissionais da acusagdo de omissdo de socorro ou eutanasia (KOVACS,2014).
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6 CONCLUSAO

A morte é certamente um assunto preterido pela sociedade. Desse modo, o
paciente € declarado morto mesmo antes do fato de se consumar. A chamada morte
social acontece quando o paciente é privado dos preceitos basicos que garantem
sua dignidade, como as decisdes sobre o préprio e em resumo de sua autonomia.

Os cuidados paliativos nos apresentam a maior oportunidade de humanizar o
cuidado aos pacientes terminais e devolver-lhes direitos que ha tempo vém sendo
negados. Nesse sentido a bioética e o biodireito tem colaborado, promovendo
discussdes e criando novas ferramentas juridicas para devolver a autonomia aos
pacientes em cuidados paliativos, como o testamento vital e as DAV.

Diversos assuntos ligados a morte ainda continuam tabu, dividindo opinides
na literatura e dentro dos hospitais, porém antes de tudo é necessario garantir a
dignidade humana do comec¢o da vida ao seu fim, salvaguardando os direitos
universais e a liberdade individual. Desse modo, cada individuo podera tragar os

limites de sua propria dignidade.
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